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IndroductIon
Selon la doctrine énoncée par Monro puis 
confirmée par Kellie au début du 19ème siècle, 
l’enceinte crânio-rachidienne est rigide et inex-
tensible. Elle est remplie à sa pleine capacité par 
un contenu constitué de trois éléments : le sang 
artériel et veineux, le liquide céphalo-rachidien 
et le parenchyme nerveux, lequel est incompres-
sible.
Bien que cette loi ne soit pas absolue (en rai-
son notamment de la rigidité partielle au niveau 
du rachis et de l’extensibilité du crâne chez le 
petit enfant), on peut déduire que toute aug-
mentation du volume de l’un des constituants 
du contenu intracrânien se répercutera par une 
hypertension intracrânienne.
Cette doctrine conditionne non seulement la 
physiopathologie de l’hypertension intracrâ-
nienne, mais aussi le déroulement de toutes les 
procédures neurochirurgicales crâniennes. En 
effet, bien que le cerveau et les compartiments 
liquidiens soient incompressibles, ils sont défor-
mables. Le cerveau se comporte ainsi comme une 
structure viscoélastique. En termes simples, si le 
cerveau est le siège d’un processus pathologique 
expansif (tumeur, hématome,…), il se laissera 
déformer. Il en va de même pour les déforma-
tions induites lors d’une procédure chirurgicale. 
Contrairement à d’autres cavités anatomiques 
telle la cavité abdominale, le caractère inexten-
sible et rigide de la boîte crânienne, ne permet en 
aucune manière d’augmenter la place nécessaire 
au cerveau. S’il est comprimé, le cerveau sera 
nécessairement lésé.
On comprend dès lors que pour atteindre une 
lésion, il convient de la rendre le plus accessi-
ble possible (par exemple, en la plaçant au point 
culminant du champ opératoire). L’anatomie 
chirurgicale, à côté de l’anatomie systématique 
et de l’anatomie topographique, nous permet de 
choisir les meilleures voies d’abord en profitant, 
par exemple, des scissures et sillons. On évitera 
aussi de traverser des zones hautement fonction-
nelles en les identifiant au mieux. Cependant, la 
vue que l’on peut avoir du cerveau est le plus 
souvent incomplète. Le chirurgien ne peut voir 
au-delà des surfaces exposées. Forcément limi-
tée par l’ouverture chirurgicale, la zone exposée 
manque souvent de repères visibles pour aider 
à appréhender toutes les structures anatomiques 
avoisinantes. Ces limitations sont encore majo-
rées par le développement de voies d’abord très 
limitées (par exemple, en endoscopie ou par de 
petites voies d’abord décrites par les auteurs 
anglo-saxons sous le terme de «keyhole surgery» 
ou «minimally invasive surgery») (1, 2).
De plus en plus, des systèmes de guidage 
intra-opératoire deviennent indispensables afin 
de respecter ces diverses contraintes visant à réa-
liser le traitement chirurgical avec la plus grande 
efficacité (la résection la plus complète possible 
d’une tumeur, par exemple) et la morbidité la 
plus faible (3).
D. Martin (1), M.t. nguyen Khac (2), F. ScholteS (2), t. racaru (2)
RÉSUMÉ : La neuronavigation est un outil neurochirurgi-
cal qui peut être comparé au GPS. Elle sert à guider la pro-
cédure neurochirurgicale en visualisant les déplacements des 
instruments chirurgicaux sur les images préopératoires. En 
augmentant la précision du geste, elle permet d’atteindre des 
lésions parfois très petites ou difficiles d’accès tout en rédui-
sant la morbidité et en augmentant l’efficacité. Elle présente 
cependant un écueil majeur. L’image utilisée par le système de 
navigation est obtenue avant l’intervention et ne peut être cor-
rigée durant celle-ci. En raison des modifications anatomiques 
inhérentes à l’opération (modification du volume du liquide 
céphalo-rachidien, résection de la tumeur,…), il apparaît pro-
gressivement une discordance entre la réalité chirurgicale et 
l’imagerie. Les informations pertinentes se périment ainsi peu 
à peu et la précision se perd. L’IRM interventionnelle est le 
moyen de réactualiser la neuronavigation par des images de 
haute définition. De plus, elle permet de réaliser des contrôles 
intra-opératoires de la qualité du geste chirurgical.
Mots-clés : Neurochirurgie - Neuronavigation - IRM intra-opé-
ratoire - Tumeur cérébrale
InterventIonal MrI : towards a real-tIMe neuronavIgatIon
SUMMARY : The neuronavigation is a neurosurgical tool 
which can be compared to GPS. It is used to guide the neuro-
surgical procedure by viewing the movements of the surgical 
instruments on the preoperative images. By increasing the pre-
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la neuronavIgatIon
Durant les trois dernières décennies, plusieurs 
révolutions technologiques, en particulier dans le 
domaine de l’imagerie médicale (développement 
du CT-scanner et de l’IRM), ont considérablement 
modifié le diagnostic, mais aussi les techniques 
neurochirurgicales. Le terme neuronavigation est 
un néologisme qui désigne une technologie utili-
sant un système informatique pour récupérer ces 
images diagnostiques et s’y orienter en temps réel 
pendant la procédure neurochirurgicale. Grâce à de 
puissants outils informatiques, il est désormais pos-
sible à l’opérateur de corréler son intervention dans 
l’espace et dans le temps à des données d’imagerie 
conventionnelle (4, 5).
Le principe fondamental de la neuronavigation 
repose sur la capacité d’intégrer, à tout moment, la 
position des instruments du chirurgien à l’anatomie 
(normale ou pathologique) du patient. Son instal-
lation matérielle s’apparente à un système de GPS 
(global positioning system ou Géo-Positionnement 
par Satellite). Comme pour le GPS, la neuronavi-
gation utilise des cartes sur lesquelles il est possible 
de se repérer. Ces cartes sont issues de l’imagerie. 
Elles sont le plus souvent obtenues par la résonance 
magnétique en coupes fines (le plus souvent des 
images pondérée T1 sans ou avec gadolinium). 
Dans certains cas, les images pondérées T2 ou 
FLAIR peuvent être utiles. Dans d’autres cas, les 
données osseuses fournies par le scanner sont capi-
tales (repérage, des détails de l’anatomie osseuse 
de la base du crâne ou même du rachis dans le cas 
de la neuronavigation spinale). Outre les images 
anatomiques, des informations fonctionnelles com-
mencent à être disponibles. C’est le cas de l’IRM 
fonctionnelle ou de la magnétoencéphalographie 
qui permettent de repérer des zones parlantes. Le 
PET scanner, quant à lui, permet d’apporter des 
informations métaboliques (zones hyper-métaboli-
ques associées à des caractères de malignité). Toutes 
ces modalités iconographiques sont habituellement 
acquises au plus tard la veille de l’intervention et 
peuvent être fusionnées au moyen d’algorithmes 
adaptés.
A l’instar du GPS, la neuronavigation est com-
posée de trois «segments» : le segment spatial, le 
segment de contrôle et le segment utilisateur. Le 
segment spatial du GPS est composé actuellement 
d’une constellation de 31 satellites (NAVSTAR 
pour Navigation Satellite Timing And Ranging). En 
neuronavigation, trois caméras avec capteurs infra-
rouges constituent ce segment spatial. Le segment 
de contrôle du GPS est la partie qui permet de pilo-
ter et de surveiller le système. Il sert aussi de repère 
fixe sur la terre. En neuronavigation, il comporte 
un système de repérage fixé au crâne et raccordé 
à une station de travail dotée d’un écran tactile sur 
lequel seront visualisées les images 3D du cerveau 
pendant l’intervention. Enfin le segment utilisateur 
(dans le système GPS, le conducteur d’un véhicule, 
le pilote d’un avion,…) comporte en salle d’opéra-
tion les instruments chirurgicaux identifiables par 
les caméras infrarouges.
Durant l’utilisation du système de navigation, le 
neurochirurgien suivra trois étapes :
- la visualisation : c’est la reconstruction en trois 
dimensions du cerveau (ou du rachis) ainsi que de 
la zone à opérer. Ceci peut être réalisé par des logi-
ciels informatiques sophistiqués;
- la simulation préopératoire : elle permet de 
repérer les contours de la lésion et d’identifier 
les zones du cerveau à éviter. Cette simulation de 
l’opération permet de rechercher les meilleurs ges-
tes opératoires en profitant, en particulier, des voies 
d’accès les plus adéquates qu’offre l’anatomie 
(sillons, scissures, zones dites muettes, etc.). Ceci 
augmente la sécurité et raccourcit la durée opéra-
toire;
- le guidage en temps réel pendant l’opération 
des gestes du neurochirurgien en visualisant la 
position précise des instruments chirurgicaux sur le 
modèle en 3D. L’extrémité et l’axe des instruments 
chirurgicaux manipulés pendant l’intervention sont 
repérés et le chirurgien visualise en temps réel leur 
progression. La précision est millimétrique.
Cette nouvelle technique chirurgicale, pilotée en 
temps réel par l’imagerie, permet de respecter au 
maximum les impératifs de la doctrine de Monro 
et Kellie : éviter les déplacements intempestifs du 
cerveau, éviter les compressions parenchymateu-
ses, éviter les modifications de la pression intracrâ-
nienne. En pratique, la neuronavigation limite le 
rasage du crâne, réduit la taille de l’incision et celle 
du volet crânien. La précision du geste augmente et 
la chirurgie devient minimalement invasive. Cer-
taine lésions, invisibles à la surface du cerveau (par 
exemple, des lésions sous-corticales), sont repérées 
avec grande précision. Il en est de même des limites, 
parfois très difficiles à repérer visuellement, entre le 
tissu tumoral (surtout pour les tumeurs gliales de 
bas grade) et parenchyme normal. Pour le patient, il 
en résulte une amélioration du traitement de même 
qu’une réduction de la durée de l’intervention et de 
l’hospitalisation.
La simulation préopératoire et le guidage intra-
opératoire permettent le traitement chirurgical de 
lésions qui, par le passé, n’étaient pas opérables ou 
seulement avec des risques importants. La visuali-
sation de la lésion et des structures adjacentes per-
met de réduire la morbidité.
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l’IrM InterventIonnelle
Très performante, la neuronavigation présente 
cependant des limitations : si l’enceinte crânienne 
n’est pas déformable, il n’en va pas de même du 
parenchyme cérébral qui est soumis à plusieurs 
contraintes, à commencer par la gravité. L’orien-
tation de la tête durant la procédure chirurgicale 
influence ainsi la position de l’encéphale qui peut 
changer. C’est que l’on appelle le «brain shift» 
(6). Durant l’opération, l’élimination de liquide 
céphalo-rachidien, surtout en cas d’ouverture du 
système ventriculaire, la réduction progressive du 
volume de la tumeur, la modification du paren-
chyme normal accentuent encore ce phénomène 
et modifient progressivement les repères anatomi-
ques et pathologiques visibles sur l’imagerie préo-
pératoire. Les images se périment peu à peu et il 
se crée alors immanquablement une perte de préci-
sion liée au décalage entre la réalité chirurgicale et 
les images acquises préalablement.
Il est apparu de plus en plus indispensable de 
corriger la neuronavigation par une réactualisation 
des données en cours d’intervention. Dans cette 
optique, l’échographie est un moyen simple et 
maniable qui offre une discrimination utile. Nous 
l’utilisons en routine en particulier pour des lésions 
extra-axiales comme les méningiomes ou pour des 
lésions intra-axiales comme les métastases. L’écho-
graphie est cependant limitée par sa résolution et sa 
définition (7, 8).
L’utilisation de fluorochromes comme l’acide 
5-aminolévulinique (5-ALA) constitue également 
une option très intéressante pour les gliomes de 
haut grade. Ce métabolite, ingéré par voie orale 
en préopératoire, y est sélectivement incorporé 
et transformé en protoporphyrine IX, un pigment 
rosâtre visible sous rayonnement ultraviolet. La 
lésion tumorale apparaît donc fluorescente par rap-
port au tissu sain. Cette technique est cependant 
limitée à la chirurgie des gliomes malins et néces-
site un microscope opératoire adapté (9, 10).
En réalité, l’avancée majeure dans le domaine 
de la neuronavigation est constituée par la possi-
bilité d’acquérir pendant l’opération de nouvelles 
images de haute qualité qui actualisent la situation. 
C’est ici que l’IRM interventionnelle prend toute 
son utilité (11). Elle permet en effet la mise à jour 
des cartes du GPS selon la modalité d’imagerie la 
plus performante pour le cerveau. L’acquisition de 
nouvelles images IRM, durant l’intervention, per-
met d’incorporer en direct les nouvelles informa-
tions à l’ensemble du système et ainsi de pouvoir 
s’y repérer en temps réel (12-16).
Sur le plan pratique, l’appareillage dont dispose 
le service universitaire de Neurochirurgie du CHU 
de Liège est une IRM Polestar N20. Il se compose 
d’une unité mobile placée sous la tête du patient et 
maintenue en place pendant l’intervention chirur-
gicale. L’aimant permanent (dont les deux élé-
ments sont séparés par une distance de 27 cm) est 
capable de générer un champ magnétique de 0,15 
Tesla pour l’acquisition d’images. Des séquences 
standards (T1, T2, et FLAIR) d’épaisseur et de 
durée d’acquisition variables peuvent être obte-
nues. Il est possible d’utiliser du gadolinium. L’ac-
quisition des images nécessite d’isoler les aimants 
des influences électromagnétiques environnantes y 
compris le champ magnétique terrestre. Une tente 
d’isolation (Starshield) servant de cage de Faraday 
est déployée au-dessus du patient et de l’aimant 
pendant l’acquisition des images (Fig. 1).
L’IRM interventionnelle que nous utilisons est 
dite à faible champ (0,15 Tesla, ce qui constitue 
tout de même 3.000 fois le champ magnétique ter-
restre). Cela s’oppose aux IRM dites à haut champ 
(1,5 à 3 Tesla) utilisées pour les examens diagnos-
tiques. Il en résulte que le champ de vue est plus 
limité (16 x 20 cm) et la définition des images de 
l’IRM interventionnelle est moindre que celle des 
images obtenues sur les appareillages IRM à haut 
champ. Cependant, toutes les structures anatomiques 
devant être vues pour actualiser les images peuvent 
Figure 1.Vue de l’IRM interventionnelle Polestar N20 installée dans le ser-
vice de Neurochirurgie du CHU de Liège. Le patient est installé sur une 
table opératoire conventionnelle. Le système de neuronavigation est mis en 
place et comprend les caméras (en haut à gauche), les écrans de contrôle 
(en haut à droite) et le système de repérage (les trois sphères réfléchissantes 
(au centre). L’aimant de l’IRM est placé en position relevée pour permettre 
l’acquisition des images et la tente isolante (Starshield), formant une cage de 
Faraday, sera déployée.
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l’être avec suffisamment de détails pour naviguer 
utilement. Au-delà de cet inconvénient (aisément 
contournable par la navigation conjointe sur les 
images à la fois pré- et per-opératoires), l’avantage 
majeur du bas champ est de pouvoir utiliser tous les 
instruments habituels y compris ferromagnétiques 
pendant l’opération. Aucune modification signifi-
cative dans les habitudes du chirurgien ou de son 
environnement n’est requise (Fig. 2).
Au cours d’une résection tumorale, le neuro-
chirurgien peut donc désormais naviguer avec ses 
instruments dans les images préopératoires selon 
différentes modalités fusionnées, et réactualiser les 
séquences IRM en cours d’intervention afin de pal-
lier les déformations cérébrales (Fig. 3). En outre, et 
c’est un avantage majeur, il est également possible 
de suivre la qualité de son exérèse tout en naviguant 
dans ces nouvelles acquisitions (Fig. 4).
L’impact clinique de ce progrès technique 
majeur est toujours en cours d’évaluation, mais les 
quelques équipes qui ont le privilège de disposer de 
cette technique de par le monde ont déjà pu confir-
mer que son utilisation menait à la résection plus 
efficace des tumeurs cérébrales (17), y compris les 
adénomes hypophysaires (18-20).
Dans un avenir proche, l’application routinière 
pourra être généralisée à d’autres pathologies, 
notamment à la chirurgie de l’épilepsie ou la stéréo-
taxie. Plus encore, la remise à jour de l’information 
pourra inclure le versant métabolique et fonctionnel 
grâce à des recalages non rigides d’images préopé-
ratoires. Ainsi, s’il n’est pas concevable de réaliser 
une tomographie à émission de positons en salle 
d’opération, on envisage qu’un traitement numé-
rique permette un recalage, en les déformant, des 
images PET et IRM préopératoires sur les images 
intra-opératoires actualisées.
Bien plus qu’un examen de contrôle per- et 
postopératoire précoce, l’IRM interventionnelle 
pourvoit donc la neuronavigation d’une dimen-
sion temporelle en lui permettant de s’adapter à 
une réalité changeante. Au-delà des prouesses de 
cet important progrès technologique, ceci permet 
Figure 2. Vue de la salle d’opération durant une intervention utilisant l’IRM. 
L’aimant reste sous les champs opératoires. Il sera déployé, sans enlever 
les champs, lorsqu’une actualisation des images de neuronavigation et une 
vérification de l’exérèse seront utiles. Aucune modification des procédures 
opératoires, y compris dans l’utilisation des instruments chirurgicaux même 
ferromagnétiques, n’est nécessaire.
Figure 3. Ecran de contrôle du système de neuronavigation. La navigation 
peut être réalisée sur diverses modalités d’imagerie et dans divers plans 
anatomiques. Les images pré-opératoires (T1 avec injection de gadolinium, 
PET scan à la tyrosine et T2) figurent dans les trois colonnes de gauche. La 
colonne de droite montre les images obtenues pendant l’intervention avec 
l’IRM interventionnelle Polestar N20. Bien que tout le cerveau ne soit pas 
visible, la zone d’intérêt pour l’intervention peut être étudiée en détail. La 
tumeur, un oligodendrogliome, a fait l’objet d’une résection complète.
Figure 4. Progression de la résection d’un oligodendrogliome frontal droit en 
utilisant l’IRM interventionnelle Polestar N20.
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de répondre aux exigences d’une expertise toujours 
plus grande dans le domaine de la prise en charge 
des pathologies tumorales intracrâniennes, et ce, au 
plus grand bénéfice de nos patients (21).
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